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                INTRODUCCIÓN 
 
El agujero mentoniano es una estructura anatómica que se observa en la cara 
vestibular del hueso mandibular. Es también conocido como foramen dental. Usualmente se 
ubica entre los dos premolares y su forma varía geométricamente en redonda a ovoide. Su 
posición espacial dentro de la mandíbula se modifica con la edad del paciente, por ejemplo, 
si hablamos de un recién nacido se ubica en la región de canino y primer molar; en niños con 
dentición temporal o mixta se observa más hacia primer molar. En el adulto por lo general 
podemos decir que se encuentra a nivel del segundo premolar. En el adulto mayor se ha 
observado más próximo al borde basilar en la misma región premolar debido a la reabsorción 
ósea progresiva que se da con la edad. 
  
La importancia de esta estructura anatómica y dentro del aparato estomatológico 
es la emergencia del paquete neurovascular que inervan e irrigan la región del mentón (piel, 
dientes de la región incisiva, canino y premolares y labio inferior) es de gran interés conocer 
sus características morfológicas con el fin de evitar una lesión durante un abordaje quirúrgico 
o al realizar procedimientos operatorios. La prevención se logra a través de un correcto 
diagnóstico clínico y radiográfico, por consiguiente se tendrán un buen manejo clínico de 
tejidos blando y óseo. 
 
En al año2005 el Instituto de Ciencia Forense”Fernando el católico”, en Zaragoza 
España, publicó un artículo donde sobresale que la posición del agujero mentoniano 
contribuye con información útil para el diagnóstico forense en la edad de individuo: “Esta 
posición se podrá obtener a través del orificio mentoniano, que en el adulto ocupa un lugar a 
igual distancia de ambos bordes del hueso, acercándose más al borde superior en la vejez.”  
 
Los estudios en los cuales se habla de la localización del agujero mentoniano  se 
han basado en métodos tales como: antropología (mandíbulas disecadas), imágenes en 
bidimensionales, (radiografías periapicales o panorámicas). En la actualidad podemos 
utilizar imágenes en tres dimensiones, donde se estudia el alto, ancho y volumen de un objeto, 
como las tomografías, resonancias magnéticas y reconstrucciones volumétricas, lo que hace 
un método no invasivo de estudio con alta definición y resolución ayudando a obtener un 
 
 
diagnóstico certero y una planificación de tratamiento ideal en el ámbito quirúrgico-
protésico. 
 
El implemento de las imágenes en 3D  ha creado una herramienta revolucionaria 
para el clínico del campo odontológico, no solo por la obtención de  imágenes con mejor 
calidad en la resolución de estructuras anatómicas que estudia, además su almacenamiento 
es fácil y en muchas ocasiones incontables, su análisis es amplio  y accesible. 
 
Al enfocar este estudio a la población nicaragüense estaré contribuyendo en la 
formación y desarrollo de nuevo métodos de estudio de las estructuras que componen el 
aparato estomatológico, obteniendo datos reales de nuestra población que es la base de 
nuestra práctica diaria, esta información dará pie de apoyo al realizar diagnósticos y 
planificación en tratamientos enfocados en el área mentoniana. Es de gran interés conocer 
sus características ya que en nuestro país no contamos con un estudio que verifique la 
morfología con la cual contamos los nicaragüenses. Los datos obtenidos servirán de guía con 
fidelidad para abordajes quirúrgicos en la zona, una orientación exacta para técnicas de 
anestesia relacionadas con el nervio que sale de esta estructura y la prevención de 
complicaciones iatrogénicas del paquete neurovascular mentoniano. El uso de tomografía 
axial computarizada para el desarrollo de este documento es de carácter significativo, puesto 
que en Nicaragua no se ha encontrado ninguna referencia bibliográfica de otro estudio en el 
campo odontológico haciendo uso de esta herramienta para caracterizarlo. 
 
 




Determinar las características morfológicas presentes en el agujero 
mentoniano en pacientes evaluados en el centro radiológico Ortho-Dental mediante 
imágenes en 3D Cone Beam 
 
Objetivos específicos 
1- Clasificar según el sexo de los pacientes estudiados las características 
morfológicas del agujero mentoniano.  
2- Identificar la forma del agujero mentoniano a través de tomografías Cone 
Beam. 
3- Establecer el tamaño promedio del agujero mentoniano a través de 
tomografías Cone Beam. 
4- Establecer posición del agujero mentoniano a través de tomografías Cone 
Beam. 
5- Indicar simetría o asimetría según la posición del agujero mentoniano. 








II. MARCO TEÓRICO 
 
A) Desarrollo mandibular 
 
La mandíbula deriva embriológicamente del primer arco branquial y a partir 
de la sexta semana de vida intrauterina comienza su osificación. Dicho proceso se origina 
a partir del tejido conjuntivo que reviste la cara externa del cartílago de Meckel en su 
posición anterior. (1) 
 
La mandíbula crece de forma distinta a los demás huesos faciales. En los 
huesos faciales el crecimiento primario es sutural, mientras que en la mandíbula es en los 
cóndilos donde se encuentra el centro primario de crecimiento, el cual permanece activo 
por largo tiempo, pues continúa en su actividad hasta la edad de 20 años aproximadamente. 
(2) 
 
 El crecimiento de la mandíbula se da anteroposterior y en altura. En altura se 
da por desplazamiento oblicuo del cóndilo cartilaginoso; anteroposterior por aposición en 
borde posterior de la rama y resorción en el borde anterior de la rama. El cuerpo crece por 
elevación de las apófisis alveolares y en altura por el desarrollo del borde interior del 




(1) Avery, James y Chielgo, Daniel (2007) Desarrollo de la región orofacial.  
Principios de Histología y embriología bucal con orientación clínica. pp 38-39, España. 
 (2)(3) Levi Alonso, Jorge. Consideraciones generales. Cirugía maxilofacial 







Hacia el final de la séptima semana las fibras del quinto nervio craneal 
(trigémino) han penetrado en la masa muscular mandibular, y el séptimo nervio craneal 
(facial) en la masa muscular facial del segundo arco. A medida que las masas musculares 
se desarrollan los nervios están presentes y las siguen o guían cuando migran a su posición 
de diferenciación, maduración y función. (4) 
 
Entre la undécima y decimocuarta semana de vida fetal aparecen cartílagos 
accesorios responsables de la formación del cóndilo, de la apófisis coronoides y de parte 
de la rama ascendente del maxilar, a los que deben sumarse los nódulos sinfisianos o 
huesecillos mentonianos, que después del nacimiento se sueldan al cuerpo principal del  
hueso a nivel de la futura eminencia mentoniana. (5) 
 
1. Mandíbula del recién nacido 
 
En el nacimiento, la mandíbula está constituida por dos mitades 
independientes unidas en la línea media por un tejido fibroso que desaparece en el segundo 
mes, a partir del cual será reemplazado progresivamente por tejido óseo que permitirá la 
fusión de los dos hemimaxilares primitivos y formación posterior de la sínfisis 
mentoniana. (6) 
  
El cuerpo de la mandíbula del recién nacido tiene poca altura, la rama 
ascendente es corta y ancha, aparentemente prolongando el cuerpo del maxilar, 
caracterizado por la presencia de tres abombamientos que corresponde a los gérmenes del 
canino y molares temporales. (7) 
 
(4) (5) (6) Avery, James y Chielgo, Daniel (2007) Desarrollo de la región orofacial.  
Principios de Histología y embriología bucal con orientación clínica. pp 38-39, España. 
(7) Figún, Mario y Gariño, Ricardo. (2009) Osteología. Anatomía odontológica funcional 





El canal mandibular se encuentra cera del borde inferior. La apófisis coronoides se 
proyecta por encima del cóndilo. En el extremo inferior del surco que separa las 
eminencias alveolares del canino y primer molar temporal localizamos el orificio 
mentoniano, el cual está dirigido hacia adelante.  Se identifican los orificios de entrada y 
salida del conducto de Serres. (8) 
 
2. Mandíbula infantil  
 
La función masticatoria, en relación directa con la evolución de la erupción 
dentaria, determina el crecimiento en altura del cuerpo con engrosamiento del borde 
inferior, coexistente con un mayor volumen de las ramas ascendentes. El cuerpo se elonga, 
sobretodo detrás del agujero mentoniano, lo que proporciona espacio para los dientes 
adicionales. (9) 
 
El agujero mentoniano cambia de dirección desde anterior hasta posterior y 
después hacia casi horizontalmente posterior como en los adultos. Conforme aumenta la 
profundidad del cuerpo, el crecimiento alveolar crea sitios para las raíces de los dientes. 
Después de la erupción de dientes el canal mandibular se encuentra un poco por encima 
de la línea milohioidea y el agujero mentoniano ocupa su posición adulta. Al crecer la 
mandíbula se añade hueso a los bordes posteriores de la rama y la apófisis coronoides se 




 (8) (10) Solano, Reina. (2004) Crecimiento Craneofacial y desarrollo de las 
arcadas dentarias en odontopediatría. Pp.37-39, Barcelona  
(9) Figún, Mario y Gariño, Ricardo. (2009) Osteología. Anatomía 






3.  Mandíbula del adulto 
 
Maxilar inferior o mandíbula es un hueso impar y móvil ubicado en la parte 
inferior y posterior de la cara que aloja a las piezas dentarias inferiores. Su forma es 
comparada a una herradura abierta hacia atrás formando el cuerpo del cual emergen en 
sus extremos libres dos prolongaciones llamadas ramas ascendentes. Forma con el hueso 
hioides el esqueleto del piso de la boca. (11)  
 
El cuerpo mandibular es rectangular y más alto que ancho, tiene dos 
porciones: inferior o basilar y superior o apófisis alveolar. No existe línea de demarcación 
entre la porción basilar y las ramas ascendentes, siendo por el contrario perceptible que la 
apófisis alveolar se orienta hacia adentro del borde anterior de la rama, limitando con ésta 
el canal o fosa retromolar. (12) 
 
La mandíbula forma un ángulo casi recto, en promedio 125°, pero varia de 110° a 
140°. El cuerpo presenta dos caras: interna y externa, y dos bordes: superior o porción 
alveolar e inferior o base.  En la cara externa presenta una cresta media poco marcada que 
señala la línea de fusión de las dos mitades del hueso, en la sínfisis mentoniana y se 
expande por abajo para formar una elevación triangular llamada protuberancia 
mentoniana. El agujero mentoniano se encuentra a mitad de camino entre los bordes 
superior e inferior. (13) 
 
 
(11) (12) Figún, Mario y Gariño, Ricardo. (2009) Osteología. Anatomía 
odontológica funcional y aplicada. pp.23-25, Buenos Aires, Argentina  
 
 (13) Solano, Reina. (2004) Crecimiento Craneofacial y desarrollo de las 









El agujero se define como una apertura superficial lateral de la mandíbula. En este 
punto el nervio alveolar inferior se bifurca dando origen al nervio mentoniano y al nervio 
incisivo,  las cuales son ramas terminales, y responsables de la inervación sensorial de los 
tejidos blandos de la zona vestibular, el labio inferior y la barbilla hasta la línea media 
mandibular. Por lo general, el nervio y los vasos mentonianos emergen del agujero hacia 
atrás y arriba.(14)  
 
En la cara interna, a partir de la línea media visualizamos en primer término 
la apófisis geni punto de inserción para músculos genioglosos y genihioideo y a 
continuación la línea oblicua interna o milohioidea, cresta ósea de longitud variable  y 
trayecto irregular, que circunscribe por arriba, la fosita submaxilar (glándula salivales 
homónimas). (15) 
 
En el reborde alveolar se encuentra un total de ocho cavidades bilaterales 
formadas por las tablas externa e interna aisladas por tabiques óseos independientes, 
caracterizan este sector del maxilar inferior destinado a la implantación de las piezas 
dentarias. (16) 
 
 La mandíbula se encuentra conectada por estructuras blandas a los dos 
temporales, lo que permite la realización de variados movimientos cuyos ejes están 




(14)  Solano, Reina. (2004) Crecimiento Craneofacial y desarrollo de las 
arcadas dentarias en odontopediatría. Pp.37-39, Barcelona  
 
(15) (16) (17)  Figún, Mario y Gariño, Ricardo. (2009) Osteología. Anatomía 





Los alvéolos molares están a su vez dividido por los tabiques interradiculares 
o septum diferenciados por las crestas interalveolares, o  interseptum, lugar donde se 
alojan las piezas dentarias.(18) 
 
El borde inferior es romo y superficial, presenta próximo a la línea media, la 
fosita digástrica, para la inserción del vientre anterior del digástrico y  en el punto donde 
se confunde con el borde inferior de la rama existe una escotadura para el cruce de la 
arteria facial. (19) 
 
Las ramas ascendentes se presentan de forma rectangular, más altas que 
anchas, con una oblicuidad hacia atrás y afuera más evidente que la del cuerpo del maxilar. 
Se le consideran dos caras y cuatro bordes. (20) 
 
4. Mandíbula del adulto mayor 
 
El hueso disminuye de tamaño con la pérdida de dientes y la reabsorción de 
la región alveolar.  El canal mandibular y el agujero mentoniano se encuentran más cerca 





  (18) (19) (20) Figún, Mario y Gariño, Ricardo. (2009) Osteología. Anatomía 
odontológica funcional y aplicada. pp.23-25, Buenos Aires, Argentina  
(21)  Solano, Reina. (2004) Crecimiento Craneofacial y desarrollo de las 







B) Conducto Dentario Inferior 
 
El conducto dentario inferior aloja el paquete neurovascular dentario inferior; 
se inicia en la cara interna de la mandíbula (agujero mandibular) y recorre el hueso a la 
altura de los premolares inferiores, es decir, hasta el agujero mentoniano.(22) 
 
El conducto suele ser inferior y externo (vestibular) con respecto a las raíces, 
en la gran mayoría de los casos, aunque la relación entre el conducto dentario inferior y 
raíces del tercer molar puede variar y ser más o menos estrecha. El conducto dentario 
inferior está protegido por una cortical, que le es propia y que en la radiografía se identifica 
como dos líneas radiopacas. (22) Sicher y Dubrul han señalado tres tipos de relación del 
conducto dentario inferior con las raíces de los molares inferiores: 
 
-El conducto está en contacto con el fondo del alvéolo del tercer molar. 
-Existe una franca distancia entre el conducto y los ápices de los molares 
inferiores. 
-Todos los molares inferiores se relacionan con el conducto. (23) 
 
En muchas ocasiones, las raíces del tercer molar incluido, están en íntimo 
contacto con el conducto, presentado incluso un surco en su cara vestibular o en la 
superficie radicular lingual. Esta última posibilidad es destacada por Howe, como en las 
más frecuentes. Parant cree que ocurre en aproximadamente uno de cada 2.000 pacientes. 
Excepcionalmente se han descritos raíces atravesadas por un túnel por donde discurre el 
conducto dentario inferior. (24) 
 
 
(22) (23) (24) Gay Escoda, Cosme. (2001) Cordales incluidas. Tratado de cirugía 






Radiográficamente, el hueso denso que forma parte del techo y del piso del conducto 
dentario inferior queda representado por dos líneas radiopacas paralelas que encierran una 
zona de mayor transparencia. (25) 
 
C) Nervio mentoniano 
 
En la región premolar, el tronco principal del nervio dentario inferior se divide 
en los nervios mentoniano e incisivo. El nervio mentoniano describe un corto trayecto 
antes de abandonar el cuerpo del maxilar inferior por el agujero mentoniano para salir a 
la cara. (26) 
 
En la radiografía periapical, el agujero se observa como un área radiolúcida 
pequeña, ovoide o redonda que puede aparecer proyectada por debajo del ápice de uno de 
los premolares inferiores o a diferente altura a uno de los mismos,  determinando que su 
radiolucidez simule un área patológica. El diagnóstico diferencial se realiza tomando otra 
radiografía con distinta angulación. Si la sombra radiolúcida es el agujero mentoniano, 
esta se desplazará. En cambio, si es un área patológica, esta persistirá adherida a la raíz 
dentaria. (27) 
 
En alrededor de 50% de los casos, el agujero mentoniano se encuentra en una 
línea vertical que pasa a través del segundo premolar inferior. Sin embargo en la razas 
negras, el agujero mentoniano, puede estar situado algo más posterior, a mitad de distancia 
de las raíces del segundo premolar y primer molar permanente. (28) 
 
(25) Gay Escoda, Cosme. (2001) Cordales incluidas. Tratado de cirugía 
bucal. pp.378, Madrid 
(27) Basrani, Enrique. (2003) Análisis radiográfico de imágenes normales. 
Radiología en endodoncia. pp.48, Buenos Aires, Argentina. 
(26) (28) Berkovitz, Holland. (1995) Anatomía macroscópica de la cavidad 





En un adulto con dentición completa, el agujero mentoniano suele encontrarse 
hacia la mitad de la altura del cuerpo del maxilar inferior. Durante el primer y segundo 
año de vida, cuando se desarrolla la prominencia de la barbilla, la abertura del agujero 
mentoniano altera su dirección y pasa de estar dirigido hacia adelante a estarlo hacia arriba 
y atrás. (29) 
 
Además de inervar la piel del labio inferior, el nervio mentoniano, proporciona 
fibras a un plexo incisivo que inerva el periodoncio labial de los incisivos inferiores. (30) 
 
El conducto mentoniano tiene una longitud media entre 3 y 6mm; sigue una 
orientación hacia atrás, arriba y afuera; limitando un ángulo de 45° con el plano del orificio 
externo. El orificio mentoniano es regularmente ovalado y su diámetro mide de 2 a 5 mm. 
A consecuencia de la dirección del conducto su borde anteroinferior es cortante y 
falciforme, mientras que el borde posterior es romo y se confunde en suave declive con la 
cara externa del maxilar. (31) 
 
 El nervio mentoniano se divide bajo el músculo depresor del ángulo de la 
boca en tres ramas principales; una desciende hasta la piel del mentón; las otras dos 
ascienden a la piel de la membrana mucosa del labio inferior y la gingiva. Sin embargo, 
el modelo de bifurcación es variable, y se pueden observar varias ramas más delgadas. 
Cuando las ramas entran en el labio inferior, se hacen superficiales y casi siempre se 




(29) (30) Berkovitz, Holland. (1995) Anatomía macroscópica de la cavidad 
oral  y áreas relacionadas. Anatomía oral, histología y embriología. pp.170. España 
 (31)(32) Mendoza Sisniegues, José Carlos. (2012) Prevalencia de la 
localización del agujero mentoniano con realción al eje longitudinala de la primera 





1. Anestesia del nervio mentoniano 
 
Se han descrito dos variantes para la anestesia según la vía utilizada, intrabucal 
y extrabucal. Habitualmente se hace la anestesia del nervio mentoniano, o sea por fuera 
del conducto mentoniano y de paso por difusión ósea se obtiene una cierta anestesia del 
nervio incisivo. La anestesia del nervio incisivo inferior, propiamente dicha, se conseguirá 
únicamente cuando se introduzca la aguja dentro del agujero mentoniano, lo cual no es 
muy aconsejable.(33) 
 
   El nervio mentoniano, una vez ha emergido por su foramen, tiende a hacerse 
superficial y a exteriorizarse hacia la mejilla; por tanto cuando deseemos bloquear este 
nervio lo haremos puncionando el fondo del vestíbulo, siempre por fuera y por delante de 
su foramen de salida. Así pues, iremos a buscar este nervio a la altura del primer premolar 
o entre las raíces de los dos premolares. Será suficiente una profundidad de penetración 
de unos 5 mm ya que la difusión del tejido submucoso es excelente; la relajación muscular 
–boca entreabierta- facilita la punción. (34)  
 
Interesa, por razones de maniobrabilidad, emplear una aguja corta. La 
cantidad de solución anestésica suele ser de 1cc. Muchos autores recomiendan quedarse 
justo a la entrada del conducto y hacer un ligero masaje para favorecer la difusión 
anestésica dentro del conducto. (35)  
 
El agujero mentoniano, queda muy superficial a veces a nivel de la cresta 
alveolar, en los desdentados  que han sufrido una atrofia importante del hueso mandibular; 




(33) (34) (35) (36) Gay Escoda, Cosme. (2001) Técnicas anestésicas. Tratado 





Hay autores que han descrito la variante extrabucal de esta técnica, que en 
nuestra opinión no está justificada ya que no representa ninguna ventaja respecto a la vía 
intrabucal; aunque el paciente no pueda abrir la boca-que sería una de las indicaciones 
teóricas- los labios pueden llegar a separarse manualmente lo suficiente para permitir esta 
anestesia. (37)  
 
Dentro de las complicaciones el porcentaje de aspiraciones aquí es alto: 5,7% según 
Malamed, el principal riesgo lo representan los vasos que acompañan al nervio. (38) 
 
También puede producirse la anestesia transitoria de los filetes nerviosos de 
la rama marginal del nervio facial: al paciente se le queda la “boca torcida” cuando se le 
hace sonreír o enseñar los dientes. (39) 
 
También corremos el riesgo de herir el nervio que está dentro del conducto-
nervio mentoniano. Su repercusión se verá en forma de parestesias, disestesias o 
hipoestesias, que afectarán el mentón y muy especialmente el labio inferior; está última 
representarán un trastorno muy importante para la vida de la relación del paciente. (40)  
 
Sus indicaciones pueden quedar limitadas a procedimientos quirúrgicos sobre 
la región incisiva-canina, como por ejemplo la exéresis de quistes, fracturas 
alveolodentarias y quizás también se le podría otorgar un cierto interés en cirugía 




(37) (38) (39) (40) (41) Gay Escoda, Cosme. (2001) Técnicas anestésicas. 







D) Nervio Incisivo Inferior 
  
El nervio incisivo se dirige hacia adelante por un conducto incisivo intraóseo 
que inerva principalmente a los dientes incisivos y caninos, aunque también lo hace al 
primer premolar. (42) 
 
La anestesia del incisivo inferior  propiamente dicha se utiliza en contadas 
ocasiones por dos motivos: primero porque implica una entrada muy problemática dentro 
del agujero mentoniano, luego porque las intervenciones de la región incisiva inferior 
requieren el bloqueo bilateral de dichos nervios. De hecho, como ya hemos comentado,  
también se obtiene de cierta medida un bloqueo anestésico del nervio incisivo inferior 
cuando se practica la anestesia del nervio mentoniano. (43) 
 
E) Músculo Mentoniano  
 
El único músculo de la expresión facial importante desde el punto de vista 
quirúrgico. Todos los demás músculos de la expresión facial son expuestos en la 
mandíbula por disección subperióstica y se reposicionan con facilidad al cerrarse el tejido 
blando. Sin embargo, el músculo mentoniano es singular por el hecho de ser el único 
elevador del labio inferior y del mentón. Si este músculo no se reposiciona de manera 
adecuada durante el cierre, el mentón “caerá” y el labio inferior adquirirá una apariencia 
caída, sin vitalidad, exponiendo más la dentadura del maxilar inferior. (44) 
 
 Los músculos mentonianos son músculos pares, pequeños, cónicos que nacen 
de la mandíbula, comenzando a nivel de la raíz media de los incisivos inferiores y 
continúan en la parte inferior hasta un punto debajo de los vértices. Los músculos están 
separados uno del otro por un septum firme y tejido adiposo. (45) 
 
(42) (43) (44) (45) Gay Escoda, Cosme. (2001) Técnicas anestésicas. Tratado de cirugía 





En la porción inferior de su origen, el músculo mentoniano se inserta lateral 
al trígono mentoniano. Las fibras de dicho músculo pasan desde su origen por debajo, 
hasta su inserción en la piel del mentón a nivel de los tejidos blandos  de la prominencia 
mentoniana. Las fibras más superiores son las más cortas y pasan casi horizontales a la 
piel del mentón superior. Las fibras inferiores son las más grandes y pasan en dirección 
oblicua o vertical a la piel de la parte inferior del mentón. El origen del músculo 
mentoniano determina la profundidad del surco labial en la porción anterior de la boca. El 
músculo mentoniano está inervado por la rama mandibular del nervio facial. (46) 
  
Las incisiones de descarga vestibular deben siempre alejarse de esta zona y 
situarse o por delante del primer premolar o por detrás del segundo premolar, lo que 
permitirá descubrir el foramen del mentoniano y así proteger el nervio con un separador. 
(47) 
 
Las molestias que siguen a esta lesión no son por lo general, tan severas, ni de 
duración tan prolongada como en el caso del nervio dentario inferior y no hay nuca 
repercusión dentaria. El nervio mentoniano, exceptuando una pequeña porción, no está 
incluido en un conducto óseo rígido, y por tanto, no hay compresión sobre el nervio por 
la inflamación postoperatoria.(48) 
 
F) Bucle Anterior 
 
Cuando hablamos del bucle anterior, nos referimos a una extensión del nervio 
dentario inferior, por delante del foramen mentoniano. (49) 
 
(46) (47) (48)  Figun, Mario y Garño, Ricardo. (2009)Sistema dentario. 
Anatomía odontológica funcional y aplicada.pp.358-359, Chile 
(49)Mendoza Sisniegues, José Carlos. (2012) Prevalencia de la localización del 







Algunos investigadores también han hecho referencia a ella como el ciclo 
anterior del nervio mentoniano, o lo describen como el paquete neurovascular mentoniano 
que atraviesa inferior y anterior al foramen mentoniano, que sale por el mismo. Para su 
detección y medición del ciclo anterior se intentó utilizar una variedad de métodos de 
diagnóstico por ejemplo, las radiografías panorámicas con marcadores en los cráneos 
secos y las mandíbulas de cadáver, radiografías periapicales de mandíbulas de cadáver, y 
tomografías computarizadas de los pacientes y disecciones de cadáver quirúrgica. (50) 
 
La importancia del bucle radica en la colocación de un implante en la región 
del mentón, se debe obtener una tomografía computarizada antes de la colocación de 
implantes para evitar la lesión del nervio dentario inferior o mental. Se ha detectado 
en la radiografía y por disección de cadáveres, sin embargo, su tamaño es discutible. 
En general, los estudios indican que el ciclo anterior puede ser hasta 7,5mm.(51) 
 
G) Topografía del agujero mentoniano 
 
La topografía del orificio mentoniano es sumamente variable en relación con 
la edad y características individuales. Los estudios anatómicos nos muestran que su 
situación más frecuente es: 
 
-Relación muy estrecha con el ápice del segundo premolar (53%) 
-Entre los dos premolares (32%) 
-Posterior al segundo premolar (14%) (52) 
 
(50) (51) Córdoba, Lylliam Mercedes ( 2009) Características radiográficas 
del foramen mentoniano en pacientes del instituto de salud oral de la FAP del 2000 al 
2008.Lima, Perú.  
(52) Figun, Mario y Garño, Ricardo. (2009)Sistema dentario. Anatomía 






 En el recién nacido el orificio mentoniano se localiza entre las protuberancias 
alveolares del canino y primer molar temporarios, más cerca del borde inferior del 
maxilar. En el niño se investiga próximo al borde inferior y habitualmente entre los dos 
molares deciduos o a nivel de la parte media de la corona del primer molar temporario. 
En el adulto pueden observarse, en orden de frecuencia las siguientes posiciones: a) a la 
altura del segundo premolar; b) en el espacio interpremolar; c) entre el segundo premolar 
y el primer molar, y d) a nivel del primer molar. Asiduamente se ubica más cerca del borde 
basilar que del alveolar. (53) 
 
En el anciano a causa de resorción del borde alveolar, el agujero mentoniano 
se encuentra muy próximo a dicho borde, pudiéndose comprobar en casos extremos la 
abertura del conducto. Esta anomalía será tenida en cuenta cuando se decida la colocación 
de una prótesis. (54) 
 
Una de las variaciones en la posición es por el crecimiento de la mandíbula, 
la ausencia prematura de premolares o de primer molar deciduo, por lo que resulta el 
desplazamiento de piezas dentarias restantes y por lo tanto, la pérdida de la relación 
normal del foramen mentoniano.(55)  
 
Yossue y Brook (1989) realizaron un estudio para determinar la apariencia 
radiográfica del agujero mentoniano y la clasificaron así: 
-Tipo I: Continuo. Cuando el foramen mentoniano es continúo con el canal 
mandibular 
-Tipo II: Separado. Cuando el foramen es claramente separado del canal 
mandibular 
 
(53) (54) (55) Figun, Mario y Garño, Ricardo. (2009)Sistema dentario. 







-TipoIII: Difuso. Cuando el foramen es difuso con unos bordes distinguidos. 
-TipoIV: no identificado. 
El más frecuente era el nervio dentario inferior separado del conducto 
mandibular (tipo II), seguido por el difuso (tipo III) .(56) 
 
H. Tebo estudiando ochenta y siete mandíbulas desdentadas, presenta la 
siguiente estadística: 
1) Agujero por delante del primer premolar inferior: derecha, ninguno; 
izquierda: ninguno (0%) 
2) Foramen a nivel del ápice del primer premolar: derecho 2,3%, 
izquierdo: 1,2% 
3) Orificio entre los ápices del primero y segundo premolar: derecha 
25,3%; izquierda: 20,7% 
4) Orificio subyacente al ápice del segundo premolar: derecho 46%; 
izquierda: 52,8% 
5) Agujero por detrás del segundo premolar: derecha, 24,1%; 
izquierda 1,2% (57) 
 
Otro estudio realizado fue el de Jasser y Nwoku quienes a través de 414 
radiografías panorámicas clasificaron la posición del agujero mentoniano en la 
población de Saudi, de diferentes centros. En este estudio, utilizaron panorámicas de 
pacientes dentados, con las primera y segunda premolares y primera molar erupcionada. 
Su clasificación es la siguiente:  
 
Posición I: Situada anterior del primer premolar 
Posición II: Situada a nivel del ápice del primer premolar 
Posición III: Situada entre el primer premolar y segundo premolar 
 
(56) Yosue, T. y Brooks, S. (1989) La presencia del agujero mentoniano en 
radiografías panorámica. Evaluación en pacientes  
(57) Figún, Mario y Gariño, Ricardo. (2009). Sistema dentario. Anatomía 





Posición IV: Situada a nivel del ápice del segundo premolar 
Posición V: Situada entre el segundo premolar y primer molar 
Posición VI: Situada a nivel del primer molar 
 
Como resultado obtuvieron: 
-12 hombres y 5 mujeres el agujero mentoniano se encontraba de 
un lado, y se clasificaron como “no identificado” 
-0.6% se encontró anterior al primer premolar 
-5.3% a nivel del ápice del primer premolar 
-42.7% entre el primer premolar y segundo premolar 
-45.3% se localizó el agujero mentoniano a nivel de la segunda premolar 
-5.2% se encontró entre el segundo premolar y primer molar 
-0.9% se localizó a nivel de la primer molar (58) 
 
 
Un estudio similar a este fue uno realizado en Perú por Dr. Cabanillas y Dr. 
Quea quienes estudiaron 180 tomografías (74 hombres y 106 mujeres) entre 20 y 50 años 
donde encontraron que el 45.8% se encontró en línea con el segundo premolar y la forma 
predominante era oval, el tamaño se ubicó en promedio de 2-2.99mm, además encontraron 




(58)  Figún, Mario y Gariño, Ricardo. (2009). Sistema dentario. Anatomía 
odontológica funcional y aplicada pp. 358-359 Chile  
(59) Cabanilla, Juan y Quea, Eduardo (2014) Estudio morfológico y 
morfométrico del agujero mentoniano mediante evaluación por tomografía 







Se realizó un estudio por el Dr. Lagunas (forense) sobre la variabilidad del 
agujero mentoniano en mandíbulas prehispánicas de México (1997) donde se estudiaron 
74 mandíbulas (48 masculinas y 26 femeninas) conformadas por culturas cholutecas y 
tlatelolco a través de las cuales se estudió la posición del agujero mentoniano con el diente 
y la dirección de la abertura de este. La clasificación de la dirección de la abertura fue la 
siguiente: 
 
-Agujero con abertura anterior 
-Agujero con abertura antero-superior 
-Abertura totalmente superior  
-Abertura en sentido postero-superior 
 -Abertura totalmente posterior  
-Dirección postero-inferior 
-Totalmente inferior 
-Abertura definidamente lateral 
 
Los resultados del estudio fueron que el agujero se ubicaba a nivel del segundo 
premolar con un porcentaje de 66.67% para el sexo masculino y 73.08% para el sexo 
femenino. La abertura que predomina es en sentido postero-superior para ambos sexos 
con 78.83% para el sexo masculino y el 78% para el femenino. Además encontraron que 




(60) Lagunas Rodríguez, Zaid. (1997) La variabilidad del agujero 







1. Agujero mentoniano accesorio 
 
El agujero mentoniano accesorio es aquel foramen que se sitúa alrededor 
apical o proximal al agujero mentoniano por el cual también transcurren fibras nerviosas 
del nervio mentoniano.(61)  
  
Es importante diferenciar un agujero mentoniano accesorio de un foramen 
nutricio. El agujero mentoniano accesorio se define como un agujero óseo que se originó 
a partir del canal mandibular. El foramen nutricio, por otro lado, no se origina del canal 
mandibular y sus dimensiones son significativamente más pequeños. (62) 
 
En un estudio realizado por Montagu hace notar que: “existe el agujero 
múltiple con las más altas frecuencias en los grandes monos, siendo comúnmente variable 
en los diferentes grupos étnicos del hombre viviente en el que se presenta con una 
diferencia del 39%, en el gorila del 29%, y en el chimpancé del 16%, añadiendo que entre 
las variedades del hombre viviente del africano y habitantes de Oceanía, muestran la más 
alta frecuencia de agujero mentoniano múltiple”. (63)  
 
H. Anatomía radiográfica del agujero mentoniano 
A nivel de los ápices del primer o segundo premolar inferior, a veces entre 
ambos, se puede observar una sombra radiolúcida, redondeada o elíptica de 3mm de 
diámetro, con el eje mayor dirigido hacia arriba y atrás. (64) 
 
(61) (62) Berini. Gay, Escoda. (1997) Variaciones de la anatomía del nervio 
dentario inferior. Barcelona 
(63)Montagu, Ashley. (1954) Dirección y posición del agujero mentoniano 
en grandes monos y hombre  American Journal of physical antropnology.   
(64) Córdoba Junco, Lyian. (2009) Características radiografícas del foramen  





Ocasionalmente, la sombra redondeada del orificio mentoniano parece 
continuarse en su parte inferior con una especie de cola radiolúcida, con el aspecto de 
coma ortográfica, que constituye el trayecto de unión con el conducto mandibular. (65) 
 
I)  Tomografía computarizada 
 
La región maxilar y mandibular ha sido evaluada tradicionalmente por 
dentistas y cirujanos usando panorámicas o radiografías intraorales. Estas técnicas irradian 
poco al paciente pero también aportan información limitada ya que las imágenes son 
bidimensionales. (66) 
  
La tomografía computarizada es una exploración de indicaciones más 
excepcional para el cirujano bucal, pero la buena resolución  que se obtiene de las 
estructuras óseas y la posibilidad de tener imágenes en distintos planos del espacio (axial, 
coronal, sagital) hacen que sea útil para obtener un mayor conocimiento anatómico de los 
procesos patológicos de etiología infecciosa, traumática o tumoral. (67)     
 
La tomografía convencional permite obtener planos aislados del macizo 
facial, eliminando las estructuras situadas por delante y por detrás del plano elegido. Es 
un corte anatómico en el que la imagen viene dada por los contornos óseos seccionados 
perpendicularmente sin superposiciones y con una buena visión de las partes blandas. (68) 
 
La tomografía computarizada de haz cónico (Cone-beam Computed 
tomography CBCT) es una técnica que desde finales de los años 90 se ha diseñado 
especialmente para la radiología dentomaxilofacial. (69) 
(65) Córdoba Junco, Lyian. (2009)  Características radiografícas del foramen  
mentoniano en pacientes del instituto salud oral de la FAP.Perú 
 (66) (67) (68) (69) Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: 






Esta técnica genera imágenes con resolución espacial isotrópica y 
submilimétrica ideal para estudiar la región dentomaxilofacial de forma específica y 
dedicada. En contraposición con la tomografía computarizada convencional la CBCT 
estudia un volumen cilíndrico en una sola adquisición lo que aporta ventajas como son 
una mayor precisión, mejor resolución y disminución de tiempo de exploración lo que 
conlleva una consiguiente reducción de la dosis.  Los beneficios de CBCT  son su bajo 
costo, el tamaño pequeño y la menor dosis de radiación si la comparamos con la TC 
convencional. (70) 
 
 La tomografía Cone-beam consiste en un emisor de radiación X y un detector 
de la radiación que giran alrededor del paciente. Hasta aquí comparte el mismo 
fundamento físico que la tomografía computarizada convencional o de haz de abanico 
(Fan beam Computed tomography- FBCT), también llamada tomografía computarizada 
multicorte MSTC o tomografía computarizada multidetector MDTC. (71) 
 
El hecho diferencial de ambas técnicas no es la generación de la radiación sino 
como se adquiere la imagen. Mientras en la MSTC o FBTC el haz de rayos se emite 
colimado en forma de abanico irradiando un grosor limitado del paciente, la CBCT emite 
un haz de rayos x en forma de cono que irradia toda la superficie que debemos estudiar.  
Mientras que la MSTC el haz de rayos X debe girar alrededor del paciente varias veces 
hasta cubrir la superficie de estudio deseada, el CBCT solo gira una vez alrededor del 
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1.  Producción de la imagen Cone-Beam 
 
La imagen se  produce usando un gantry (estructura del tomógrafo donde se 
encuentran acoplados el tubo de rayos X y el panel de detectores). Al que se ha fijado una 
fuente de rayos X de forma piramidal o cónica se dirige hacia la zona de interés del 
paciente que queremos evaluar la cual es atravesada por dicho haz y la radiación atenuada 
resultante incide sobre el sistema de  detectores que se encuentra colocado justo en frente 
de la fuente de radiación. Durante la rotación se obtienen de 150 a 600 vistas o planos de 
imagen secuenciales. (73) 
 
Dependiendo del modelo, el paciente puede estar sentado, tumbado o en 
bipedestación durante la exploración.  Los equipos en los que el paciente está tumbado 
necesitan más espacio y aquellos que estudian al paciente en bipedestación pueden no 
acoplarse bien a su altura, además de que es más difícil que el paciente esté inmóvil 
durante el estudio. (74) 
 
Los modelos en los que el paciente está sentado son los más recomendables 
ya que son los más confortables además que ocupan poco espacio. En cualquier caso, más 
importante que la orientación del paciente es el sistema de fijación e inmovilización de la 
cabeza ya que los tiempos de exploración suelen ser más largos que los usados en la 
ortopantomografía y es necesario que el paciente esté lo más quieto posible a fin de 




(73) (74) (75)  Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: Cone-








En la producción de la imagen con CBCT intervienen 4 fases que son: 
1- Configuración de la adquisición 
2- Detección de la imagen 
3- Reconstrucción de la imagen 
4- Mostrado de la imagen (76) 
 
1.1. Configuración de la adquisición 
 
Es cuando programamos nuestro estudio y ajustamos los parámetros de la 
exploración que queremos realizar. Aquí es importante que tengamos claros unos 
conceptos básicos en esta prueba como son: la geometría del haz, el campo de visión, 
los factores del escaneado, la tasa de escanead, la velocidad de rotación y la 
trayectoria del arco. (77) 
 
1.2. Geometría del haz 
 
  Durante la adquisición de la imagen la fuente de rayos X y el detector se 
mueven sincrónicamente alrededor de la cabeza del paciente que estabilizada mediante 
un sistema de sujeción. (78) 
 
Mientras el gantry hace una rotación alrededor de la cabeza del paciente 
se va emitiendo radiación X que atraviesa las estructuras de la región facial. En los 
sistemas del Cone Beam el haz de rayos forma una geometría cónica entre la fuente o 
tubo emisor de radiación y el sistema de detectores y tan solo se requiere una rotación 
del haz de rayos alrededor del paciente para adquirir todos los datos. (79) 
 
(76) (77) (78) (79) Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: 







La emisión de radiación pulsada (emitida de forma intermitente), es más 
recomendable que la emisión continúa pues la radiación se emite en un momento en 
el que el detector la recibe, lo que disminuye el tiempo de exposición y por tanto la 
dosis sobre el paciente así como la borrosidad por el movimiento. (80)  
 
El uso de una mancha focal pequeña reduce el efecto de penumbra y 
preserva un flujo suficiente de fotones y energía para generar imágenes de alta 
resolución. (81) 
 
1.3. Campo de visión 
 
El campo de visión es el volumen del paciente que vamos a estudiar. La 
dimensión del campo de visión depende de la forma y tamaño del detector y de la 
geometría y colimación del haz. (82) 
 
La colimación del haz de rayos X limita la exposición a la radiación a la 
región de interés. De esta forma nos aseguramos que para cada paciente utilizamos un 
campo de visión óptimo y adecuado según la región que debemos estudiar y la  
patología del paciente, sin irradiar zonas que estén fuera de nuestro interés. (83) 
 
Los sistemas de tomografía computarizada ofrecen  diferentes campos de 
visión que pueden ser clasificados en función de la longitud del volumen que vamos a 
escanear de la siguiente forma:  
 
 
(80) (81) (82) (83) Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: 






1-Región localizada: 5cm o menos (región dentoalveolar o articulación 
temporomandibular). 
2-Arco único: 5-7cm (maxilar o mandíbula) 
3-Interarco: 7-10cm (mandíbula y cranealmente hasta incluir la concha 
inferior). 
4-Maxilofacial: 10-15cm (mandíbula extendiéndose al Nasion). 
5-Craneofacial: mayor de 15cm (desde el borde inferior de la mandíbula 
hasta el vértice de la cabeza (84) 
 
La expansión de la longitud o altura del volumen escaneado que ofrece el 
modelo i-CAT mediante la adición de software de dos scans rotacionales alcanza un 
volumen con una altura de 22cm. (85) 
  
1.4. Factores de escaneado 
 
Durante la fase de escaneado se realizan múltiples exposiciones a ciertos 
intervalos lo que genera múltiples imágenes individuales en 2D llamadas “imágenes 
base”, “imágenes fuente”, o “imágenes brutas”: Estas imágenes son similares al as 
imágenes de cefalometrías o radiografías laterales o posteroanteriores del cráneo. 
Cada imagen se obtiene desde un punto distinto de la cabeza con un ligero 
desplazamiento o espacio entre ellas. Cada una de estas imágenes es una vista. (86) 
 
El conjunto completo de las imágenes o vistas que hemos obtenido al 
escanear la cabeza se llama “proyección de datos”. El número de imágenes que 
componen la proyección de datos viene determinado por la tasa de fotograma o 
escaneado lo completo que sea el arco y la velocidad de rotación. (87) 
(84) (85) (86) (87) Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: 







1.5. Tasa de fotograma o escaneado y la velocidad de rotación 
 
Si “disparamos” más fotos por segundo tendremos una tasa de fotograma 
mayor, tendremos más datos brutos y por tanto más información. Si el giro de la 
radiación alrededor del paciente es más lento “veremos” la región anatómica con 
mayor detenimiento y por tanto también tendremos más información. (88) 
 
Cuantas más proyecciones o fotogramas tengamos, más información y 
datos tendremos para reconstruir la imagen, tendremos más resolución espacial y de 
contraste, aumentaremos el ratio señal/ruido, produciremos imágenes más suaves y 
reduciremos los artefactos metálicos. Sin embargo esto tiene un coste ya que al 
aumentar el número de fotogramas aumentamos el tiempo de exposición y por tanto 
aumentara la cantidad de radiación que el paciente recibe, además de que necesitamos 
mayor tiempo para la reconstrucción de la imagen. (89) 
 
1.6.La trayectoria del arco 
 
Si la radiación se emite girando alrededor del paciente 360° en lugar de 
180°, tendremos mayor información pues habremos “visto” la región anatómica desde 
todos los puntos de vistas alrededor de la misma. La mayoría de los equipos Cone-
Beam usan un arco de escaneo completo de 360° para adquirir los datos. Esto es 
generalmente necesario para después reconstruir estos datos en imágenes 3D. (90) 
 
 
(88) (89) (90) (90 Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: Cone-









2.  Detección de la imagen 
 
Para la formación de la imagen, la radiación X atenuada resultante de 
atravesar las diferentes estructuras de la región facial debe incidir en un sistema de 
detección que pueda convertir la señal de la radiación incidente en la imagen. (91) 
 
Los sistemas detectores digitales permiten la conversión directa de la 
energía de la radiación X en una señal digital con alta resolución espacial y tienen una 
serie de ventajas sobres los intensificadores de imagen como son una mejor 
estabilidad, menores dosis de radiación para el paciente mayor resolución espacial así 
como un rango dinámico más amplio. (92) 
 
3.  Reconstrucción de la imagen  
 
El principio básico de la tomografía computarizada es que la estructura 
interna de un objeto puede reconstruirse a partir de múltiples proyecciones o vistas del 
mismo. (93) 
 
La obtención de una imagen de TC no se realiza a partir de una sola 
proyección o un solo disparo de rayos X, como ocurre en el caso de la radiología 
convencional sino que se obtienen múltiples imágenes o múltiples proyecciones del 
objeto a producirse una rotación continua del tubo de rayos X junto con el sistema de 
detectores. (94) 
 
(91) (92) (93) (94) Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: 






El sistema de detectores realiza numerosas medias de atenuación del haz 
que ha viajado a través de una sección del cuerpo y la imagen se obtiene 
posteriormente a la exposición a través de cálculos matemáticos en los que se tiene en 
cuenta la intensidad de la radiación inicial y la alcanzada por los detectores.(95) 
 
Una vez obtenidos los datos, estos se organizan en una matriz numérica 
formada por filas y columnas que es la imagen digital del corte tomográfico.(96) 
 
Para formar la imagen el sistema informático procesa la señal obtenida en cada 
elemento de volumen. El mínimo elemento de volumen se llama vóxel (unidad mínima 
procesable de una matriz tridimensional) y consta de tres dimensiones (eje x-y tamaño 
del pixel, eje z es el ancho del corte). El pixel (la menor  es la unidad homogénea en color 
que forma parte de una imagen) representación 2D en UH (unidades de Hounsfield) del 
valor medio de atenuación de un vóxel dentro de un corte.(97) 
 
La reconstrucción de la imagen es la fase en la cual los datos recogidos 
por el escáner se procesan para producir una imagen. Esta imagen es digital y por 
consiguiente ya hemos dicho que está formada por una matriz de pixeles.(98) 
 
4. Mostrado de la imagen 
 
La tomografía Cone-Beam puede presentar la imagen en varios formatos. El 
volumen de los datos es una compilación de todos los voxeles disponibles y para la 
mayoría de las tomografías se presentan al clínico en una pantalla con imágenes 
reconstruidas secundariamente en los planos ortogonales (axial, sagital y coronal).(99)  
 
(95) (96)(97)(98)(99) Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: 







La visualización óptima de las imágenes reconstruidas en los planos 
ortogonales depende del ajuste del nivel y anchura de la ventana para que se vea mejor el 
hueso y la aplicación de filtros específicos. (100) 
 
La capacidad de ajustar la ventana es lo que le da a la tomografía una alta 
sensibilidad al contraste ya que una ventana puede ajustarse para mostrar y hacer visibles 
pequeñas diferencias entre las densidades de los tejidos. (101) 
 
4.1. Reconstrucción de volumen 
 
Esta técnica genera imágenes tridimensionales a partir de un conjunto de 
imágenes bidimensionales originales la cual cuenta con todos los valores de densidad. A 
cada tomografía se le asigna una opacidad y un color lo que permite representar una amplia 
variedad de tejidos con diferente densidad. (102) 
 
Una fortaleza que debemos tener en cuenta en la representación de volumen 
es que podemos seleccionar diferentes perspectivas para visualizar un objeto lo que 







(100) (101) (102) (103)  Moreno Vázquez, José Carlos. (2013) Radiología 3D: 







I. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
A. Tipo de estudio: 
Descriptivo y observacional de corte transversal 
 
B. Universo 
700 Tomografías de cráneo realizadas en el centro radiológico Ortho-Dental 
en el período de junio a agosto del 2011-2014. 
 
B.1 Procedimientos de selección de muestra  
Está compuesta de 120 tomografías dividida en 60 hombres y 60 mujeres 
seleccionadas previamente bajo los criterios de inclusión y exclusión. 
 
Para determinar la cantidad de tomografías a utilizar en el estudio se 
examinaron 700 tomografías de la base total de datos existente en Ortho-Dental. De las   
cuales 177 correspondían a tomografías únicamente a maxilar superior, por lo tanto no era 
posible visualizar el agujero mentoniano. Quedando así 523 tomografías de las cuales se 
descartaron 427 debido a que eran tomografías que no estaban sujetas a los criterios de 
inclusión del estudio. Finalmente, se seleccionaron 96 tomografías de la base de datos que 
sí contenían los requisitos del estudio. Para completar la muestra se obtuvieron 24 nuevas 
tomas y así lograr obtener un estudio con una muestra equitativa. 
 
B2. Tipo de muestra 
 No probabilístico por conveniencia. 
 
C. Unidad de análisis 
La unidad de análisis son las tomografías dentales de pacientes que 






D. 1. Criterios de inclusión: 
a) Pacientes dentados desde piezas 3.6 a 4.6  
b) Paciente con ausencia de pérdida ósea vertical a nivel de piezas 3.6 a 4.6 
c) Paciente con ausencia de radiolucencia periapical a nivel de piezas 3.6 a 4.6 
      
D.2. Criterios de exclusión: 
a)  Pacientes con ausencia de piezas dentales desde 3.6 a 4.6 
b)  Presencia de anomalías o patologías deformantes de la mandíbula tales como 
exostosis, torus, osteomas, lesiones osteofibrosas benignas entre otras. 
c)  Pacientes que presenten pérdida ósea angular o vertical entre las piezas 3.6 a 
4.6 
d)  Pacientes con radiolucencia periapical entre 3.6 a 4.6 
e)  Pacientes con dentición mixta 
f)  Pacientes con agenesia o inclusión de piezas desde 3.6 a 4.6 
g) Presencia de dientes supernumerarios 
 




-Forma del agujero mentoniano 
-Tamaño del agujero mentoniano 
-Posición del agujero mentoniano 
-Simetría del agujero mentoniano 
 
 
Primer objetivo: Clasificar según el sexo de los pacientes estudiados las 
características morfológicas del agujero mentoniano. 
Variable Definición Escala Valor 
Sexo Conjunto de seres que 
tienen caracteres 







de cada género que lo 
caracteriza como tal. 
 
Segundo objetivo: Identificar la forma del agujero mentoniano a través de 
tomografías Cone beam. 




Conjunto de líneas y 
superficies del agujero 
mentoniano capaces de 





Tercer objetivo: Establecer el tamaño promedio del agujero mentoniano a 
través de tomografías Cone beam. 




Medida de la dimensión 
del agujero mentoniano 
en mm 
Ordinal Medidas obtenidas a través 
de programa Icat Vision Q  
 
 
Cuarto objetivo: Establecer posición del agujero mentoniano a través de 
tomografías Cone beam. 




Manera de estar colocado 
el agujero mentoniano en 
el cuerpo mandibular con 
respecto a las raíces 
dentales. 
Nominal -Posición I: Situada 
anterior del primer 
premolar 
-Posición II: Situada a 
nivel del ápice del primer 
premolar 
-Posición III: Situada entre 






-Posición IV: Situada a 
nivel del ápice del segundo 
premolar 
-Posición V: Situada entre 
el segundo premolar y 
primer molar-Posición VI: 




Quinto objetivo: Indicar simetría o asimetría según la posición del agujero 
mentoniano. 





posición, forma y tamaño 
del agujero mentoniano 
respecto a un punto, una 
línea o un plano de uno, 






F. Instrumentos y Materiales 
-Ficha de recolección de datos 
-Entrevista 
-Base de datos 
-Lapicero 
-Tomografías 
-Programa Icat Vision Q 
-Programa Icat 3D 






G. Procedimiento de obtención de información 
 
Para la obtención de la información se utilizó la ficha de recolección de datos 
junto con el programa Icat Vision. Se seleccionaron pacientes a través de una base de 
datos existentes y los pacientes que hacía falta se les realizaron una entrevista verbal donde 
se les preguntó: 
-¿Alguna vez te han realizado extracciones en tu arcada inferior? (terceras 
molares no contaban) 
  Si la respuesta era no, eran pacientes aptos para el estudio. A continuación 
se describirá paso a paso como se realizó el estudio desde ingresar los datos del paciente 
al programa hasta la obtención de los datos. 
 
1. Para la obtención de la toma se le pidió al paciente los siguientes 
datos: Nombre completo y N° de cédula (si el paciente no tenía n° de cédula se le 
pidió fecha de nacimiento). 
2. Los datos se ingresaron al programa Icat Vision Q el cual se utilizó 
para la captura de la tomografía.   
3. Se colocó al paciente en el tomógrafo, se le colocó un chaleco de 
plomo, y una cinta para fijar la cabeza del paciente y evitar movimientos del 
paciente.  
4. Se le dieron las recomendaciones adecuadas: que debía estar en 
oclusión y no podía deglutir en el momento que el tomógrafo empiece a girar para 
evitar distorsiones en la tomografía.  
5. Una vez que el tomógrafo terminaba la captura, la imagen obtenida 
pasaba directamente al ordenador, donde se obtuvieron vistas axial, sagital, 
coronal y panorámica. 
6. Una vez obtenida las imágenes se procedió a llenar la ficha de 







Para determinar la posición del agujero mentoniano, a través de la vista 
panorámica se  observaba la relación del agujero con los ápices dentarios 
correspondientes y se anotó el dato para cada hemiarcada. Para determinar el tamaño 
del agujero mentoniano se delimitó el campo en este caso: 
1. Se seleccionó la vista sagital. 
2. Se delimitó el campo de observación.  
3. Se realizaron cortes de 2mm de grosor (debido a que es el 
menor rango posible y que así permitió ver la secuencia de cortes de manera 
continua) 
4. Se trazó una línea perpendicular del borde superior del 
agujero mentoniano al borde inferior del agujero mentoniano. La medida 
reflejada en el estudio cabe recalcar que presenta una relación 1:1 y se expresó 
en mm. 
5. Se anotó el resultado para cada hemiarcada.   
 
Para determinar la forma se utilizó el programa de reconstrucciones en 
3D con el programan Icat 3D y se pueden obtener vistas  frontales y laterales. Estas 
imágenes nos brindan una vista más definida y características de la presencia del 
agujero mentoniano y su forma exacta, ya que se pueden utilizar filtros de 
densidades, en los cuales nos interesaron las densidades de hueso, y hueso con 
dientes (en la cual se logra apreciar la pieza dental). Se observó la forma del 
agujero mentoniano en base a una forma geométrica  y se anotó el resultado por 
cada hemiarcada. Además este programa Icat 3D nos ayudó a corroborar la 
posición del agujero mentoniano utilizando la densidad hueso/diente. 
 
Para determinar la simetría o asimetría se analizaron los resultados 
obtenidos de la forma, posición y tamaño, si estos datos discrepaban en hemiarcada 










H. Procesamiento de la información 
 
Luego que se llenaron 120 fichas de recolección de datos se introdujeron todos 
los resultados en el programa SPSS versión 15. A través de este programa se codificaron 
las variables, posteriormente se introdujeron los datos de la ficha de recolección para así 
tener una base de datos las cual nos brindó diversas herramientas para realizar las tablas 
correspondientes a los objetivos del estudio; así mismo para realizar cruce de variables. 
En el caso de las medidas en el cual los resultados eran todos diferentes se crearon rangos 
para lado derecho e izquierdo, 7 rangos para cada lado. Una vez definido los rangos se 
empezaron a crear tablas de resultados según mis objetivos donde los datos que me 
interesaban eran la frecuencia y el porcentaje. Luego de esto se obtuvieron los gráficos 



























Distribución de frecuencia y porcentaje de sexo en pacientes acudidos al centro 
radiológico Ortho-Dental en período de Junio-Agosto del 2014. 
 
Sexo               Frecuencia              Porcentaje 
Femenino 60 50.0 
Masculino 60 50.0 




Se refleja que de la población estudiada el 50% corresponde al sexo femenino 




















Distribución de frecuencia y porcentaje de la forma predominante del agujero 
mentoniano de lado derecho a través de tomografías en pacientes acudidos al centro 
radiológico Ortho-Dental en período de Junio-Agosto del 2014 
Forma Frecuencia Porcentaje 
 Oval 44 36.7 
 Redondo 76 63.3 







Se describe la forma geométrica del agujero mentoniano, en el cual de lado 
derecho mandibular predomina la forma redonda con 63.3% y el 36.7% corresponde a 
una forma oval. 
 
 














Distribución de frecuencia y porcentaje de la forma predominante del agujero 
mentoniano de lado izquierdo a través de tomografías Cone beam en pacientes 
acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de Junio-Agosto del 2014. 
Forma Frecuencia Porcentaje 
 Oval 52 43.3 
 Redondo 68 56.7 







Se describe la forma geométrica del agujero mentoniano, en el cual de lado 
izquierdo mandibular predomina la forma redonda con 56.7% y el 43.3% corresponde a 






















Distribución de frecuencia y porcentaje del tamaño (medida) promedio del 
agujero mentoniano de lado derecho a través de tomografías Cone beam en pacientes 
acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de Junio-Agosto del 2014. 
 
Medida lado derecho Frecuencia Porcentaje 
    
  1,90mm - 2,42mm 9 7.5 
  2,43mm - 2,94mm 30 25.0 
  2,95mm - 3,45mm 37 30.8 
  3,46mm- 3,97mm 31 25.8 
  3,98mm - 4,49mm 9 7.5 
  4,50mm - 5,02mm 4 2.5 
     





Se describe la medida del agujero mentoniano, para el lado derecho la medida 
predominante se encuentra entre 2.95-3.45mm predomina con 30.8%, el segundo lugar 
corresponde a 3.46-3.97mm con 25.8%, seguido con 25% correspondiente al 2.43-
2.94mm, en cuarta posición y quinta posición corresponde al 1.9-2.42mm y 3.98-4.49mm 





















Promedio  del agujero mentoniano de lado derecho a través de 
tomografías Cone beam en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental 
en período de Junio-Agosto del 2014. 








Se describe el promedio de las medidas existentes para el lado derecho 
























Distribución de frecuencia y porcentaje del tamaño (medida) promedio del agujero 
mentoniano de lado izquierdo a través de tomografías Cone beam en pacientes acudidos al 
centro radiológico Ortho-Dental en período de Junio-Agosto del 2014. 
Medida lado izquierdo Frecuencia Porcentaje 
    
  1,90 - 2,43mm 10 8.3 
  2,44 - 2,95mm 24 20.0 
  2,96 - 3,48mm 42 35.0 
  3,49 - 4,01mm 26 21.7 
  4,02 - 4,54mm 12 10.0 
  4,55 - 5,06mm 6 5.0 
     





Se describe la medida del agujero mentoniano, para el lado izquierdo la medida 
predominante se encuentra entre 2.96-3.48mm predomina con 35.0%, el segundo lugar 
corresponde a 3.49-4.01mm con 21.7%, seguido con 20.0% correspondiente al 2.44-
2.95mm, en cuarta posición se encuentra con el 10.0% la medida entre 4.02-4.54mm y 
quinta posición corresponde al 8.3% para la medida 1.9-2.43mm, finalmente el rango de 





















Promedio  del agujero mentoniano de lado izquierdo a través de tomografías 
Cone beam en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de 
Junio-Agosto del 2014. 











Se describe el promedio de las medidas existentes para el lado izquierdo 



















Distribución de frecuencia y porcentaje de posición del agujero mentoniano de lado 
derecho a través de tomografías Cone beam en pacientes acudidos al centro radiológico 
Ortho-Dental en período de Junio-Agosto del 2014. 







 III 48 40.0 












Se describe la posición del agujero mentoniano la cual está categorizada, para 
lo cual de lado derecho la posición IV (a nivel del segundo premolar) predomina con 
47.5%, seguida de la posición III (entre primer y segundo premolar),  a continuación con 
el 8.3% posición II (a nivel del ápice del primer premolar), seguido de la posición V (entre 
segundo premolar y primer molar), finalmente con el 0% la posición I (entre canino y 





















Distribución de frecuencia y porcentaje de posición del agujero mentoniano de lado izquierdo a 
través de tomografías Cone beam en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en 
período de Junio-Agosto del 2014. 
Posición lado izquierdo Frecuencia Porcentaje 
I 0 0 
II 5 4.2 
III 50 41.7 
IV 59 49.2 
V 6 5.0 
VI 0 0 




Se describe la posición del agujero mentoniano la cual está categorizada, para 
lo cual de lado derecho la posición IV (a nivel del segundo premolar) predomina con 
49.2%, seguida de la posición III (entre primer y segundo premolar) con 41.7%,  a 
continuación con el 5.0% posición V (entre segundo premolar y primer molar), seguido 
de la posición II (a nivel del ápice del primer premolar), finalmente con el 0% la posición 





















Distribución de frecuencia y porcentaje de simetría del agujero mentoniano 
a través de tomografías Cone beam en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-
Dental en período de Junio-Agosto del 2014. 
Simetría Frecuencia Porcentaje 
 No 33 27.5 
 Si 87 72.5 






De la población examinada se destaca que el agujero mentoniano se encuentra 
simétrico, es decir que se encuentra en la misma posición del lado derecho como al lado 
izquierdo con un 72.5%, el 27.5% se encuentra asimétrico. 
 
 
















Evaluar simetría, forma, y tamaño según sexo del agujero mentoniano a través 
de tomografías Cone beam en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en 






Distribución de frecuencia de simetría en base al sexo del agujero mentoniano a través 
de tomografías en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de 
Junio-Agosto del 2014. 
Sexo 
Simetría 
Total No Si 
Femenino 
Masculino 
 17 43 60 
M 16 44 60 
Total 33 87 120 
 
 
De los 120 pacientes evaluados se logró establecer que sobresalen los casos 
simétricos con 44 casos correspondientes a sexo masculino y 43 al sexo femenino, los 
casos restantes pertenecen 17 para el sexo femenino y 16 para el sexo masculino en los 
cuales el agujero mentoniano no es simétrico con respecto a su posición en el lado derecho 


















Distribución de frecuencia de forma de lado derecho del agujero mentoniano en base al 
sexo en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de Junio-
Agosto del 2014. 
Sexo 
Forma lado derecho 
Total 
Oval Redondo 
 Femenino 27 33 60 
 Masculino 17 43 60 





Se describe que la forma del agujero mentoniano que más destaca en el lado 
derecho mandibular es la redonda para el sexo femenino 33 casos y para el masculino 43 
casos. Los casos restantes corresponden a la forma oval con 27 casos para el sexo 
femenino y 17 para el sexo masculino. 
  
 


















Distribución de frecuencia de forma de lado izquierdo del agujero mentoniano en base 
al sexo en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de Junio-
Agosto del 2014. 
Sexo 
Forma lado izquierdo 
Total Oval Redondo 
 Femenino 27 33 60 
 Masculino 25 35 60 





Se describe que la forma del agujero mentoniano que más destaca en el lado 
izquierdo mandibular es la redonda para el sexo femenino 33 casos y para el masculino 
35 casos. Los casos restantes corresponden a la forma oval con 27 casos para el sexo 






















Se describe la medida del agujero mentoniano de lado derecho mandibular en 
relación al sexo, con lo que obtenemos que para el sexo femenino con 21 casos predomina 
la medida de 2.43mm-2.94mm, en segundo lugar con 19 casos oscilan entre 2.95-3.45mm, 
en tercer lugar se encuentra con 12 casos la medida entre 3.46-3.97mm, seguido con 5 
casos la medida que va de 1.90-2.42mm, en quinto lugar se encuentra con 3 casos la 
medida que va de 3.98-4.49mm y finalmente con 0 casos la medida que va de 4.50-
5.02mm. Para el sexo masculino esto se representa de la siguiente manera: en primer lugar 
con 19 casos la medida de 3.46mm-3.97mm, en segundo lugar con 18 casos la medida que 
va de 2.95-3.45mm, el tercer lugar lo ocupa la medida de 2.43-2.94mm con 9 casos, en 
cuarto lugar con 6 casos la medida que va de 3.98-4.49mm y en último lugar se encuentran 
las medida que oscilan entre 1.90-242mm y 4.50-5.02mm cada una con 4 casos. 
 
 
Ver gráfico #14: Anexo 
Distribución de frecuencia  de la medida de lado derecho del agujero mentoniano en base al 
sexo en pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de Junio-Agosto 
del 2014. 
Medida de lado derecho 
Sexo 
Total F M 
     
 1,90 - 2,42mm 5 4 9 
 2,43 - 2,94mm 21 9 30 
 2,95 - 3,45mm 19 18 37 
 3,46 - 3,97mm 12 19 31 
 3,98 - 4,49mm 3 6 9 
 4,50 - 5,02mm 0 4 4 
     







Distribución de medida de lado izquierdo del agujero mentoniano en base al sexo en 
pacientes acudidos al centro radiológico Ortho-Dental en período de Junio-Agosto del 
2014. 
 
Medida de lado izquierdo 
Sexo 
Total F M 
     
  1,90 - 2,43mm 6 4 10 
  2,44 - 2,95mm 17 7 24 
  2,96 - 3,48mm 22 20 42 
  3,49 - 4,01mm 11 15 26 
  4,02 - 4,54mm 4 8 12 
  4,55 - 5,06mm 0 6 6 
      
Total 60 60 120 
 
Se describe la medida del agujero mentoniano de lado izquierdo mandibular 
en relación al sexo, con lo que obtenemos que para el sexo femenino con 22 casos 
predomina la medida de 2.96mm-3.48mm, en segundo lugar con 17 casos oscilan entre 
2.44-2.95mm, en tercer lugar se encuentra con 11 casos la medida entre 3.49-4.01mm, 
seguido con 6 casos la medida que va de 1.90-2.43mm, en quinto lugar se encuentra con 
4 casos la medida que va de 4.02-4.59mm y finalmente con 0 casos la medida que va de 
4.55-5.06mm. Para el sexo masculino esto se representa de la siguiente manera: en primer 
lugar con 20 casos la medida de 2.96mm-3.48mm, en segundo lugar con 15 casos la 
medida que va de 3.49-4.01mm, el tercer lugar lo ocupa la medida de 4.02-4.54mm con 8 
casos, en cuarto lugar con 7 casos la medida que va de 2.44-2.95mm, en quinto lugar se 
encuentra con 6 casos la medida entre 4.55-5.06mm y en último lugar se encuentran las 










ANALISIS  DE RESULTADOS 
 
 
En relación a los datos obtenidos en este estudio se decidió comparar los 
resultados con otro estudio similar realizado en Perú. 
 
El estudio realizado en Perú se analizó 180 tomografías de pacientes adultos 
dentados. Con respecto a la ubicación del agujero mentoniano según la clasificación de 
Al Jasser & Nwoku (Anexo #16), la más frecuente se evidenció en el eje longitudinal del 
segundo premolar (posición IV) en ambos lados (45.8%) (Anexo #17), similar a este 
estudio donde se obtuvo posición IV con valores de 47.5% para el lado derecho y 49.2 
para el lado izquierdo. Se habla mucho de la ubicación del agujero mentoniano, pues se 
dice que se ubica entre el primer y segundo premolar o a nivel del segundo premolar; lo 
cierto es que tiende a variar según las poblaciones. Se han realizados estudios con 
diferentes métodos los cuales pueden ser mandíbulas disecadas, radiografías panorámicas, 
tomografías, y los resultados obtenidos de estos estudios fueron reflejados en una tabla 
(Anexo #18) donde: en el Norte de India predomina la posición IV con 60.1%; en China 
predomina la posición III (entre primer y segundo premolar) con 59%; Inglaterra posición 
III con 59.1%; Nigeria posición IV 55.63%, entre otros. (Ver tabla) Se puede afirmar que 
los resultados para Nicaragua  predomina la posición IV para ambos lados (Gráficos #8 y 
#9) 
 
La forma oval se presentó con mayor frecuencia 53.9% para ambos lados en 
el estudio de Cabanillas (Anexo #19) en contraste con este estudio donde predomina forma 
redonda con 63.3% para el lado derecho y 56.7% para el izquierdo. 
 
El tamaño del agujero mentoniano se agrupó en 5 rangos donde la mayor parte 
su ubicó en el rango de 2mm-2.99mm con 42.5% (Anexo #20) en ambos lados a diferencia 
de este estudio la mayor parte se encuentra en un rango de 2.95mm-3.45mm con 30.8% 
para el lado derecho, siendo así la medida promedio de 3.22mm; para el lado izquierdo 












Con los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que: 
 
 De los 120 casos (60 hombres, 60 mujeres) evaluados se puede concluir que según 
la forma del agujero mentoniano predomina la forma redonda para el lado derecho 
e izquierdo con un 63.3% y un 56.7% respectivamente. 
 
 El tamaño promedio del agujero mentoniano para el lado derecho es de 3.22mm y 
para el lado izquierdo es de 3.27mm 
 
 La posición del foramen mentoniano con mayor predominancia de 47.5% es a 
nivel del segundo premolar (posición IV) y para el lado izquierdo es de 49.2% a 
nivel del segundo premolar. 
 
 En relación a la simetría bilateral se concluyó  que sí hay simetría con 72.5% 
 
 Con  respecto a la evaluación de la simetría para ambos sexos, predominó la 
simetría sobre la asimetría, siendo para el sexo masculino el 73.33% de los casos 
y para el sexo femenino 71.66% de los casos. 
  
 En relación a la forma del agujero mentoniano para ambos sexos, prevaleció el 
redondo para ambos lados derecho e izquierdo.  En el lado derecho, para el sexo 
femenino con 55% y para el sexo masculino con el 71.66% de los casos. En 
cambio, para el lado izquierdo prevaleció con 58.33% para el sexo masculino y 
55% de los casos para el sexo femenino. 
 
 Con respecto a la medida del agujero mentoniano para ambos sexos, destacó que 
para el lado derecho el 35% de los casos correspondientes al sexo femenino la 
medida se encuentra entre 2.43mm-2.49mm y para el sexo masculino el 31.66% 
de los casos se encuentra en la medida entre 3.46mm-3.97mm. En contraste, para 
el lado izquierdo predominó la medida que va de 2.96mm-3.48mm para ambos 













1. Continuar con estudios que involucren como herramienta de investigación la 
tomografía computarizada en las diferentes áreas de la odontología debido a que 
este estudio es de carácter único en Nicaragua por la herramienta de 
investigación utilizada. 
2. Realizar más estudios con una muestra aún mayor en la cual indiquen la 
presencia de agujero mentoniano accesorio, ya que en este estudio se encontraron 
3 casos de 120 pacientes. 
3. Hacer el mismo estudio en niños y adultos mayores para comparar variabilidad 
del agujero mentoniano. 
4. Elaborar una investigación un estudio comparativo con el uso de panorámicas 
5. Llevar a cabo un  estudio sobre la localización del agujero mentoniano utilizando 
otras referencias como distancia con la línea media para así determinar 
discrepancia con los resultados obtenidos en este estudio 
6. Realizar mismo evaluando así la distancia que existe del foramen mentoniano de 
la cortical superior a la cresta alveolar, y la distancia que existe de la cortical 
inferior a la basal mandibular. 
7.  Promover un estudio que refleje la trayectoria del nervio dentario inferior  
8. Desarrollar un estudio de las terceras molares incluidas con el uso de tomografías 
axiales  computarizadas.  
9.  El uso de tomografías como método auxiliar de diagnóstico para todas las áreas 




































































































































































































































Gráfico #11. Simetría del agujero mentoniano 
según sexo

































Gráfico #12. Forma del agujero mentoniano 
lado derecho según el sexo




































Gráfico #13. Forma del agujero mentoniano 
lado izquierdo según sexo










































<= 1,90 1,91 - 2,42 2,43 - 2,94 2,95 - 3,45 3,46 - 3,97 3,98 - 4,49 4,50 - 5,01 5,02+
Gráfico #14. Medida del agujero mentoniano sgún sexo 
lado derecho










































<= 1,90 1,91 - 2,43 2,44 - 2,95 2,96 - 3,48 3,49 - 4,01 4,02 - 4,54 4,55 - 5,06 5,60+
Gráfico #15. Medida del agujero mentoniano según sexo 
lado izquierdo















































































































Ficha de recolección de Datos 
N° de Ficha_______                            Sexo______                                      Edad_____ 
 
Forma radiográfica del agujero mentoniano 
Lado derecho                                                                                          Lado izquierdo 
Redondo____                                                                                       Redondo____ 
Oval____                                                                                                  Oval_______ 
 
Medida del agujero mentoniano 
Lado derecho_______                                                          Lado izquierdo_______mm 
 
Posición del Agujero mentoniano con respecto a los ápices dentales                                                                                               
Lado derecho                                                                                      Lado izquierdo 
Posición I_____                                                                                 Posición I______ 
Posición II _____                                                                               Posició II______ 
Posición III_____                                                                               Posición III______ 
Posición IV_____                                                                               Posición IV______ 
Posición V_____                                                                                Posición  V______ 


























Muy buenas tardes el motivo de mi presente es para solicitar permiso para 
poder analizar su base de datos de tomografías y radiografías, esto debido a fines 
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